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ВВЕДЕНИЕ
Применение методов механической поддержки 
кровообращения для лечения пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью, особенно наи-
более тяжелых ее форм, значительно возросло в те-
чение последних 30 лет и в настоящее время стало 
стандартной терапией во многих центрах сердечно-
сосудистой хирургии.
Системы левожелудочкового обхода (ЛЖО) с ис-
пользованием насосов непрерывного потока (НП) 
развивались в течение последних 10–15 лет в связи 
с необходимостью применения относительно мини-
атюрных, более надежных и долговечных систем.
Хотя системы с насосами пульсирующего пото-
ка (ПП) обеспечивают более адекватную поддержку 
кровообращения, их большие размеры и ограничен-
ный срок службы не могли гарантировать долго-
срочный успешный прогноз. 
Последние клинические исследования паци-
ентов с ЛЖО с помощью насосов НП показали, 
что число осложнений, связанных с применением 
данных устройств, уменьшается, а выживаемость 
увеличивается, и насосы НП на сегодняшний день 
находят все большее применение для лечения паци-
ентов с тяжелыми формами сердечной недостаточ-
ности, нуждающихся в длительной механической 
поддержке кровообращения [1–13]. 
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Большинство основных проблем практического 
применения являются общими как для систем ПП, 
так и для систем НП:
– выбор пациентов;
– особенности интраоперационного этапа, связан-
ные с некоторыми особенностями пациента и со-
путствующими заболеваниями;
– послеоперационное лечение пациента, в том 
числе оценка функции правого желудочка (ПЖ), 
мониторинг артериального давления;




– устранение неисправностей устройства.
Тем не менее имеется ряд существенных осо-
бенностей систем непрерывного потока, которыми 
они принципиально отличаются от систем пульси-
рующего потока и знание которых во многом может 
обеспечить успех данного вида терапии.
СИСТЕМЫ ОБХОДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
СЕРДЦА С ПОМОЩЬЮ НАСОСОВ 
НЕПРЕРЫВНОГО ПОТОКА
Система НП представляет собой имплантируе-
мый насос, с помощью перкутанного провода под-
ключенный к внешнему модулю управления и мо-
дулю автономного или сетевого питания (рис.).
Преимуществом систем НП является их неболь-
шой вес и габариты по сравнению с имплантируе-
мыми пульсирующими насосами. Кроме того, они 
бесшумны и создают минимальные вибрации. Дан-
ные характеристики позволяют использовать эти 
насосы у пациентов с небольшими размерами тела. 
Существенным преимуществом также является 
больший ресурс насосов НП (отсутствие клапа-
нов, эти насосы имеют единственную движущуюся 
часть – ротор насоса), больший комфорт для паци-
ентов и лучшее качество жизни. Перечисленные 
преимущества систем НП позволяют пересмотреть 
и стратегию выбора пациентов, особенно полагая, 
что более длительный ресурс работы систем НП 
позволит использовать их для постоянной имплан-
тации пациентам (destination therapy) [14, 15], кото-
рым по разным причинам трансплантация сердца 
противопоказана.
Последние исследования показывают, что таким 
пациентам можно продлить жизнь на 6–9 лет [16], а 
с дальнейшим повышением надежности систем НП 
срок жизни пациентов может быть сопоставим со 
средним сроком жизни пациентов с пересаженным 
сердцем. В отличие от систем пульсирующего пото-
ка основной гидродинамической характеристикой 
насосов НП является разгрузка ЛЖ в течение всего 
сердечного цикла. При этом пульсация артериаль-
ного давления значительно снижается или исчезает 
полностью. Однако большой клинический опыт по-
казывает, что в условиях малопульсирующего или 
непульсирующего потока система кровообращения 
может адекватно обеспечивать потребности орга-
низма [17, 18]. 
Тем не менее пользователи систем механиче-
ской поддержки кровообращения должны пони-
мать фундаментальные отличия пульсирующих 
и непульсирующих насосов, особенно в услови-
ях длительной имплантации в качестве «моста» к 
трансплантации сердца, «моста» к восстановлению 
пораженного миокарда, для постоянной импланта-
ции (destination therapy) пациентам для продления 
жизни. В табл. 1 приведены основные отличия двух 
типов насосов.
Рассмотрим особенности имплантации и после-
операционного периода систем НП. 
Хотя основные этапы имплантации насосов 
НП во многом схожи с имплантацией насосов ПП, 
однако необходимо понимать, что различия в фи-
зических принципах формирования потока крови 
определяют и различия в процессах запуска и управ-
ления насосом. Кроме того, отличия в характере по-
тока крови определяют требования к конструкции и 
расположению входных и выходных канюль насоса. 
В частности, из-за небольших размеров насосы НП 
могут размещаться интраперикардиально, что требу-
ет изменения топографии, особенно входной каню-
ли. Диаметры входных и выходных канюль насосов 
НП также могут быть меньше, чем у насосов ПП, 
Рис. Состав системы насоса непрерывного потока: 1 – 
насос; 2 – перкутанный кабель питания и управления; 3 – 
входная канюля; 4 – искусственный сосудистый протез; 
5 – внешний модуль управления; 6 – модули автономного 
энергопитания; 7 – модуль сетевого энергопитания
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поскольку пульсирующий поток для уменьшения 
гидродинамических потерь требует их увеличения. 
С другой стороны, относительно постоянный за-
бор крови из ЛЖ насосом непрерывного потока на 
протяжении всего сердечного цикла при больших 
скоростях может привести к разрежению в полостях 
ЛЖ, и соответственно, к нарушению стабильности 
потока и его снижению. Для насосов НП чрезвычай-
но важно по сравнению с насосами ПП в процессе 
имплантации исходное размещение и фиксация в 
полости ЛЖ входной канюли. Любое угловое сме-
щение канюли к межжелудочковой перегородке или 
свободной стенке ЛЖ может вызвать ее обструк-
цию. Поэтому на этапе размещения входной каню-
ли и в дальнейшем на этапе запуска насоса важным 
инструментом для имплантации насосов НП явля-
ется транспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ). С 
ее помощью можно оценить не только оптимальное 
положение входной канюли, но и наличие воздуха в 
ЛЖ и сосудистом протезе при заполнении насоса, 
объемы камер сердца и положение межжелудочко-
вой перегородки при выборе начальной скорости 
вращения ротора насоса.
Процесс заполнения насоса и канюль кровью, 
процесс удаления воздуха также отличается от ана-
логичных процессов для насосов ПП и требует опти-
мизации производительности насоса. Особенно 
важным является процесс перехода от искусствен-
ного кровообращения (если используется) к выбору 
скоростного режима насоса. На этом этапе исполь-
зование накидного ультразвукового датчика расхода 
(Transonic Inc., USA) на выходном сосудистом про-
тезе поможет зафиксировать установленный режим 
работы насоса до закрытия грудной клетки.
Оптимальное задание скорости вращения рото-
ра выполняется в операционной до удаления транс-
пищеводного датчика ЭхоКГ, когда сердечный ин-
декс и размер ЛЖ находятся в пределах нормы и 
нет сдвига межжелудочковой перегородки (вправо 
или влево). Диапазон скорости вращения ротора, 
который используется для поддержки ЛЖ, опреде-
ляется, когда гемодинамические условия стабильны 
(т. е. ОЦК в норме, вазоактивные и инотропные ле-
карства не используются).
При этом для установки оптимальной скорости 
рекомендуется следующий протокол [19].
• Определение нижней границы скорости насоса 
Начиная с первоначально установленного значе-
ния скорость постепенно снижают до момента от-
крытия аортального клапана в каждом сердечном 
цикле. У некоторых пациентов с плохой функцией 
ЛЖ аортальный клапан может не открыться. При 
этом установка нижнего значения скорости может 
быть произведена до момента нарастания давления 
заклинивания и увеличения сердечного индекса до 
2,5 л/мин/м2.
• Определение верхней границы скорости насоса
Начиная с определенного значения нижней гра-
ницы скорость постепенно увеличивают, пока пуль-
совое давление не достигнет 10–15 мм рт. ст. Сер-
дечный индекс при этом увеличивается, а давление 
заклинивания уменьшается. 
• Установка оптимальной скорости насоса
Зная границы нижнего и верхнего пределов, 
устанавливают скорость между этими границами, 
руководствуясь необходимостью максимальной 
разгрузки ЛЖ и получением слабопульсирующего 
АД (с периодическим открытием аортального кла-
пана).
Ранний послеоперационный период ведения 
пациентов с насосами НП во многих аспектах не 
отличается от применения систем ПП. Это прежде 
всего касается антикоагулянтной терапии и профи-
лактики инфекции. 
Основной гемодинамический эффект насосов НП 
состоит в увеличении диастолического артериаль-
Таблица 1
Сравнение систем вспомогательного кровообращения пульсирующего и непрерывного потока
Характеристики Системы насосов пульсирующего потока Системы насосов непрерывного потока
Размер Большой; имплантируемые компоненты могут 
применяться только на крупных пациентах
Маленький; имплантируемые компо-
ненты могут применяться на пациентах 
независимо от массы тела 
Производительность До 10 л/мин До 10 л/мин
Тип насоса Мешотчатый или диафрагмальный Центробежный или осевой 
Имплантация Экстракорпорального или интракорпорального 
типа (поддиафрагмальное расположение) 
Экстракорпорального или интракорпо-






Пульсирующее артериальное давление 






Зависимость от преднагрузки Зависимость от пред- и постнагрузки
Параметры 
механического потока
Автоматическая (при постоянном ударном объ-
еме) или фиксированная частота сокращений 
Постоянная скорость вращения ротора
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ного давления (АД) и потока [20]. Так как эти насо-
сы перекачивают кровь постоянно в течение всего 
сердечного цикла, аортальный поток существует во 
время диастолы, когда нормальный пульсирующий 
поток отсутствует. Когда скорость насоса увеличива-
ется, диастолическое АД также увеличивается, при 
этом систолическое АД остается постоянным, и сле-
довательно, пульсовое АД уменьшается. Пульсовое 
АД зависит от сократимости ЛЖ, внутрижелудочко-
вого объема, пред- и постнагрузки и скорости насоса. 
В отличие от пульсирующих насосов величи-
на сердечного выброса с насосом НП, поддержи-
ваемая скоростью насоса, определяется не только 
преднагрузкой, но и постнагрузкой или системным 
сосудистым сопротивлением. С увеличением пост-
нагрузки для поддержания кровотока необходимо 
увеличивать скорость вращения ротора насоса, что 
сопряжено с увеличением потребляемой мощно-
сти. Поэтому желательно поддерживать среднее АД 
в пределах 70–80 мм рт. ст. за счет вазоактивных, 
инотропных медикаментов и объема циркулирую-
щей жидкости. 
Тем не менее для достижения эффекта макси-
мальной разгрузки миокарда необходимо увеличи-
вать производительность насоса за счет увеличения 
скорости насоса до получения пульсового АД в 
пределах 10–20 мм рт. ст. В этом режиме аорталь-
ный клапан может открываться один раз в течение 
нескольких циклов. Это условие важно с точки зре-
ния профилактики тромбоза аортального клапана и 
спаечных процессов створок клапана, которые мо-
гут иметь место в режиме отсутствия пульсаций в 
аорте [21, 22].
Пациенты с насосами НП требуют особого вни-
мания по отношению функции правого желудочка 
(ПЖ). В частности, при превышении значений ско-
рости выше оптимальной межжелудочковая пере-
городка может сместиться вправо, что уменьшит 
вклад межжелудочковой перегородки в ударный 
объем ПЖ. Кроме того, из-за увеличения объема 
(диаметра) ПЖ, согласно закону Лапласа, увеличит-
ся напряжение стенки ПЖ, что может сказаться на 
функции ПЖ.
Одним из наиболее информативных показателей 
для предсказания недостаточности ПЖ является 
индекс ударной работы (ИУР) [23], который оце-
нивает количественную меру способности ПЖ ге-
нерировать давление и расход и рассчитывается по 
формуле:
ИУР (мм рт. ст. × мл/м2) = 
{ [ Рлег – ЦВД ] × УО } / ПТ,
где ПТ – поверхность тела (м2),
УО – ударный объем (мл),
ЦВД – центральное венозное давление (мм рт. ст.),
Рлег – среднее давление легочной артерии (мм рт. ст.).
Низкий предоперационный ИУР прогнозирует 
длительное применение инотропных лекарствен-
ных средств или установки временного правожелу-
дочкового обхода.
АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ
В отличие от антикоагулянтной терапии (АКТ) 
при использовании насосов ПП, которая достаточ-
но минимальна из-за надежного промывания камер 
насоса практически независимо от режима его ра-
боты, АКТ при использовании насосов НП требует 
более тщательного контроля. Например, снижение 
производительности насоса ниже 3 л/мин может 
привести к образованию тромбов в насосе, если не 
увеличить дозировку препаратов АКТ.
Тем не менее результаты последних многочис-
ленных клинических исследований системы Heart-
Mate II, Thoratec Co, США [24–26] показали, что тре-
бования к АКТ могут быть снижены по сравнению 
с агрессивной АКТ, используемой в первых клини-
ческих исследованиях. Ранее АКТ была направлена 
для достижения целевой МНО в пределах 2,5–3,5 
[27, 28]. Однако впоследствии результат клинических 
исследований показал, что вероятность тромбоза на-
много меньше, чем случаи кровотечения, которые 
остаются одним из наиболее частых осложнений.
Другие работы подтвердили эти данные, в ре-
зультате которых в дальнейшем дозировку препа-
ратов АКТ уменьшили в большинстве центров для 
достижения целевого МНО в пределах 1,5–2,5.
В табл. 2 представлена рекомендуемая АКТ при 
использовании HeartMate II.
ЭКСПЛУАТАЦИЯ СИСТЕМЫ НАСОСА 
НЕПРЕРЫВНОГО ПОТОКА ПОСЛЕ ВЫПИСКИ 
ПАЦИЕНТА ИЗ КЛИНИКИ
Так же как и при выписке из клиники с система-
ми ПП, понимание принципа работы системы НП 
и знание характеристик компонентов системы явля-
ется необходимым условием для безопасности па-
циента. Пациенты и члены их семьи должны строго 
выполнять рутинные мероприятия по эксплуатации 
и самостоятельному уходу за системой НП. Так как 
насос НП не содержит клапанов, то остановка на-
соса может привести к обратному потоку крови из 
аорты в ЛЖ. Поэтому при использовании систем 
непрерывного потока необходимо избегать отклю-
чения энергопитания, которое может привести к 
остановке насоса и вызвать серьезные осложнения, 
особенно у тех пациентов, которые зависимы от 
работы устройства. В этих критических ситуаци-
ях, зависящих от постоянного источника питания, 
пациент должен правильно выполнять процедуры 
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переключения между источниками питания и оце-
нивать уровень заряда аккумуляторных батарей.
Другой характеристикой насосов НП, отличаю-
щейся от насосов ПП, является то, что они могут 
генерировать большое отрицательное давление на 
входе насоса, которое в результате может вызвать 
сдвиг перегородки или коллапс ЛЖ и обструкцию 
входной канюли. Поэтому должна производиться 
оценка безопасной скорости во время проведения 
ЭхоКГ при регулярных визитах в клинику. Измене-
ние формы и функции ЛЖ и физиологической реак-
ции пациента на изменение скорости будут опреде-
лять заданную скорость насоса.
Профилактика инфекции и иммобилизация пер-
кутанного кабеля питания является основой дли-
тельной выживаемости пациентов как с системой 
ПП, так и с системой НП. Тем не менее инфекция 
через перкутанный кабель и большую внешнюю 
поверхность насоса ПП, контактирующую с вну-
тренними тканями организма, явилась наиболее ча-
стым и серьезным осложнением при использовании 
этих систем [29, 30]. Именно данный фактор огра-
ничивал 2-летнюю выживаемость с насосами ПП 
только 23% [31]. Поэтому одним из существенных 
отличий насосов НП, позволившим значительно 
увеличить выживаемость пациентов, было умень-
шение количества инфекционных осложнений из-за 
уменьшения диаметра перкутанного кабеля и, сле-
довательно, площади подкожной ткани, сросшейся 
с велюровой оболочкой, что потенциально способ-
ствовало уменьшению площади для проникновения 
инфекции. Дополнительным преимуществом на-
соса НП являлось уменьшение контакта наружной 
поверхности насоса с окружающими тканями орга-
низма по сравнению с насосами ПП. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ клинического применения показывает, 
что насосы непрерывного потока обеспечивают луч-
шую выживаемость пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью, чем насосы пульсирую-
щего потока. Это связано прежде всего с их большим 
ресурсом и надежностью. Хотя имеется много об-
щих аспектов, касающихся процессов имплантации, 
запуска и последующей эксплуатации автономных 
систем пульсирующего или непрерывного потока, 
отличие в физических принципах формирования не-
пульсирующего потока и его взаимодействия с пуль-
сирующим характером сердечного выброса требует 
оптимизации алгоритмов управления насосами не-
прерывного потока для достижения максимального 
эффекта разгрузки миокарда и минимизации воз-
можных осложнений. На основании проведенного 
анализа большого клинического материала по при-
менению имплантируемых насосов непрерывного 
потока в статье сформулированы основные практи-
ческие рекомендации по их применению.
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